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зубов, индекс гигиены рта (OHI-S). Индикатор нелеченый кариес среди школьников гимназии г. 
Витебска в два и  более  раз превышает данные среди детей г. Минска. 
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Актуальность. Для сохранения функциональной активности зубов важнейшее значение 
имеет целостность пульповой камеры и жизнеспособность пульпы. Пульпа выполняет защитную, 
сенсорную и, главное, пластическую и трофическую функции [1]. Существуют клинические слу-
чаи, при которых сохранить жизнеспособность пульпы и восстановить ее деятельность еще воз-
можно. К таким патологическим процессам можно отнести случайно вскрытый во время препари-
рования кариозной полости рог пульпы; острый пульпит, особенно в первые часы после развития 
болевого синдрома; хронический (фиброзный) пульпит, когда в анамнезе не отмечалось самопро-
извольных болей; гиперемия пульпы, в том числе возникшая после одонтопрепарирования в целях 
зубного протезирования [2]. При этих заболеваниях мы используем прямое покрытие пульпы, как 
биологический метод лечения.  
Лечение заболеваний пульпы с сохранением её жизнеспособности предусматривает приме-
нение лечебных прокладок, нормализирующих структуру и функцию пульпы при ее воспалении. 
Арсенал лекарственных препаратов для лечения воспаления пульпы широк и многообразен [4,5]. 
Несмотря на это актуальным остается поиск лечебных материалов, которые могут полноценно 
восстанавливать функции пульпы и одновременно увеличивать толщину надпульпарного дентина.  
К таким материалам относятся материалы на основе минерал триоксид агрегата МТА 
(портланд-цементы). Первым из таких препаратов стал Минерал триоксид агрегат (МТА) (ProRoot 
MTA, фирмы Dentsply), который был внедрен в практику в 1998 году [3]. Его аналогами являются 
Радоцем-П (РФ, Радуга-Р) и Триоксидент (РФ, Владмива). В своем химическом составе материалы 
имеют ряд технологических особенностей, однако основными компонентами остаются соединения 
кальция, аллюминия и кремния. В процессе гидратации цементов рН достигает значения от 10,2 в 
начале отверждения до 12,5 к моменту затвердевания, что является достаточным для формирова-
ния зоны асептического некроза при прямом покрытии пульпы [6]. 
Цель работы: оценить возможности лечения заболеваний пульпы методом прямого покры-
тия с применением портланд–цементов «Радоцем - П», «Триоксидент», «ProRoot MTA». 
Материал и методы исследования. На базе кафедры терапевтической стоматологии 
ВГМУ и терапевтического отделения ВОСП проводилось лечение и наблюдение пациентов в воз-
расте от 18 до 39 лет с диагнозом гиперемия пульпы (включая пациентов со случайным вскрытием 
полости зуба) и хронический (фиброзный) пульпит. Пациенты наблюдались в ближайшие сроки 
после лечения, через 6 мес., 12 мес. и в отдаленные сроки (более 3 лет) после лечения. Изучалось 5 
случаев применения препарата «Радоцем – П», 8 случаев применения «Триоксидент» и 7 случаев 
применения «ProRoot MTA». 
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 Радуга – Р (РФ) 
«Триоксидент»,  
(Владмива) 
 «ProRoot MTA», 
(Dentsply) 
Случайное вскрытие пульповой камеры - 5 2 
Гиперемия пульпы 5 1 3 
Хронический пульпит - 2 2 
 
При лечении использовался следующий клинический протокол.  
Препарирование полости проводилось при помощи боров на высокой скорости при посто-
янном орошении водой. В случае наличия кариеса, кариозный дентин удалялся с применением 
круглых боров в наконечнике на низкой скорости или ручными инструментами. Препарированная 
полость промывалась раствором гипохлорита натрия («Белодез 3%»), кровотечение контролиро-
валось ватным тампоном, увлажненным стерильным физраствором. 
На обнаженный участок пульпы при помощи небольшого округлого штопфера вносили не-
большое количество цемента. При необходимости излишнюю влагу в рабочей зоне удаляли при 
помощи увлажненного ватного тампона. Лечебный прокладочный материал сразу закрывали гиб-
ридным стеклоиономерным изолирующим прокладочным материалом «Vitrimer» и заполимеризо-
вывали его. Далее выполняли клинический протокол постановки фотокомпозиционной пломбы. 
Для определения динамики лечения использовались клинические методы исследования: 
сбор жалоб и анамнеза, осмотр, клинические тесты диагностики (перкуссия, пальпация, зондиро-
вание, термопроба), индексная оценка состояния тканей полости рта. В качестве дополнительных 
методов обследования применяли рентгенологическое и электроодонтометрическое (ЭОМ) (с по-
мощью аппарата «Дентометр ДМ-1» и «Пульптестер») исследования сразу после лечения, через 6 
мес. и 12 мес. Для оценки результатов ЭОМ использовалась интерпретация данных, предложенная 
в инструкции к аппаратам.  
Результаты исследования. В 2 случаях сразу после лечения случайного вскрытия рога 
пульпы наблюдались жалобы пациента на дискомфорт при накусывании и незначительную болез-
ненность, которые проходили в течении нескольких дней.  
При дальнейшем наблюдении у всех пациентов клинически отсутствовали симптомы про-
грессирования воспалительного процесса (жалоб пациенты не предъявляли, перкуссия безболез-
ненна, холодовая проба – сразу проходящая реакция). Не отмечалось отдаленных осложнений в 
виде болевого синдрома (дискомфорта при накусывании, болей пульпитного характера).  
При анализе рентгенограмм в отдаленные сроки не определялись признаки прогрессирова-
ния воспалительных процессов в периапикальной области (отсутствовали деструкция костной 
ткани и расширение периодонтальной щели).  
При ЭОМ наблюдалась положительная динамика показателей. Согласно инструкциям к ап-
паратам для ЭОД показатели соответствовали диагнозу кариес дентина. 
Выводы. Таким образом, результаты проведенного исследования показали, что стоматоло-
гические материалы на основе МТА эффективны при лечении методом прямого покрытия таких 
патологий, как гиперемия пульпы, случайное вскрытие рога пульпы, хронический пульпит, по-
скольку препятствуют развитию воспалительных процессов в периапикальной области. Закрытие 
ятрогенных травм позволяет сохранить без изменений план лечения и реабилитировать врача пе-
ред пациентом. 
Подводя итоги, можно сказать, что использование портланд-цементов в клинике терапев-
тической стоматологии дает возможность сохранить жизнеспособность пульпы зубов и повысить 
качество лечения пациентов. 
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Актуальность. Кариес временных зубов у детей дошкольного возраста является актуаль-
ной проблемой современной стоматологии. Одной из причин ухудшения здоровья полости рта у 
дошкольников является увеличение частоты раннего детского кариеса [1], при котором временные 
зубы поражаются практически сразу после прорезывания, что обусловлено строением временных 
зубов, низким уровнем минерализации эмали, кариеслабильностью различных поверхностей зубов 
и другими факторами. Сегодня не существует единого подхода для определения раннего детского 
кариеса (РДК). По мнению Drury TF (1999), ранний детский кариес – это наличие одной или более 
кариозной (полостной и бесполостной), удаленной (по поводу кариеса) или запломбированной по-
верхности в любом временном зубе у детей в возрасте 71 месяц и ранее [2]. Wyne (1999г.) выделил 
три типа раннего детского кариеса: РДК I типа (от легкой до умеренной формы) -  изолированные 
кариозные поражения на резцах и/или молярах (чаще встречается в возрасте между двумя и пятью 
годами); РДК II типа (от умеренной до тяжелой формы) - вестибулярные и небные кариозные по-
ражения на резцах верхней челюсти и временных молярах; РДК III типа (тяжелая форма) - пора-
жены почти все зубы, включая резцы нижней челюсти; как правило, встречается в возрасте между 
тремя и пятью годами [3]. 
Цель. Изучить распространенность, интенсивность, активность, уровень интенсивности 
(УИК, Леус П. А., 1991), типы раннего детского кариеса зубов у детей в возрасте 24 - 71 месяц. 
Проанализировать полученные данные в каждой возрастной группе. Выявить возрастные группы 
детей с тяжёлыми типами РДК, определить зависимость между возрастом ребенка и типом РДК. 
Материал и методы исследования. В течение 2015 - 2016 годов было проведено эпиде-
миологическое обследование 240 детей ясельных, младших, средних и старших групп в возрасте 
от 24-х до 71 месяца УО «Городской центр развития ребенка № 3» Первомайского района г. Ви-
тебска. Пациенты были распределены на 4 возрастные группы: 1группа – 24-35 месяцев; 2 группа 
– 36-47 месяцев; 3 группа – 48-59 месяцев; 4 группа – 60-71 месяц (табл. 1). 
 
Таблица 1. Распределение детей в обследуемых группах в зависимости от возраста 
Группа Возраст Количество обследо-ванных детей 
Процент от общего 
числа обследованных 
1 24-35 месяцев 24 10 % 
2 36-47 месяцев 65 27,1 % 
3 48-59 месяцев 88 36,7 % 
4 60-71месяц 63 26,2 % 
Итого 24-71 месяц 240 100 % 
 
Результаты обследования вносились в карту стоматологического обследования, разрабо-
танную на кафедре стоматологии детского возраста. У детей были определены распространен-
